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La prise en charge 
de la fatigue en cancerologie 

Malgre sa prevalence elevee, la fatigue liee au cancer est un symptome 
sous-estime et sous-traite. Phenomene subjectif, elle ne repond 
ni au repos ni au sommeil; elle est persistante, de resolution lente 
et souvent partielle, et peut durer jusgu'a 1 a 2 ans apres la fin 
des traitements. Des interventions efficaces pour la reduire 
sont possibles. 
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L a fatigue est l’effet secondaire le plus frequemment 
rencontre chez les patients atteints de cancer. Sa preva- 
lence varie de 30 a 100 % selon la tumeur, le stade de 
la maladie et le traitement. Ainsi, 80 a 100 % des patients 
ayant recu une chimiotherapie 1 eprouvent de la fatigue, 
contre 30 a 90 % de ceux ayant eu une radiotherapie. 2 
Malgre une prevalence importante, la fatigue est un symp- 
tome sous-signale (mais de moins en moins), sous- 
diagnostique et sous-traite. Les patients ne l’evoquent 
encore que trop rarement; ils la considerent comme nor- 
male, car liee a leur maladie et aux traitements. Une 
enquete realisee aux Etats-Unis 3 estimait que seulement 
27 °/o des patients recevaient un traitement approprie 
pour soulager leur fatigue. L’escalade des doses et la 
multiplicite des modes de traitement ont ameliore le pro- 
nostic de la maladie au prix de toxicites importantes et, 
notamment, d’une fatigue pouvant durer de 1 a 2 ans 
apres la fin du traitement. Une meilleure prise de cons- 
cience et une meilleure comprehension de ce phenomene 
par les professionnels de sante sont imperatives afin de 
pouvoir conduire des actions appropriees pour reduire la 
detresse, les effets nefastes occasionnes par la fatigue, et 


ainsi ameliorer la qualite de vie et la reinsertion socio- 
professionnelle des patients. Par ailleurs, la maladie et le 
traitement vont alimenter le processus d’entropie, deter- 
miner la semiologie de la fatigue et la perception qu’en a 
Findividu. H est important d’avoir en tete toutes les causes 
organiques de fatigue sans liens directs avec le cancer ou 
son traitement, certaines situations etant cependant tres 
intriquees (p. ex. diabete revele sous corticoides, hypo- 
gonadisme decompense sous hormonotherapie, aggrava- 
tion d’un syndrome depressif preexistant. . .) | v. tableau]. 

Plusieurs auteurs ont tente de definir la fatigue liee au 
cancer. La fatigue est presentee 4 comme un phenomene 
specifique a chaque individu, dont certaines variables 
comme l’intensite, la frequence et la duree provoquent 
des reactions physiologiques, psychologiques et compor- 
tementales. La fatigue peut aussi etre definie 5 comme un 
deficit d’energie. Elle est un probleme associe a d’autres 
symptomes (nausees, vomissements, denutrition, anxiete, 
douleur. . .) qui interagissent en entramant une baisse 
d’activite. Par ailleurs, la maladie et le traitement vont ali- 
menter le processus d’entropie, determiner la semiologie 
de la fatigue et la perception qu’en a Findividu. 
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Causes organiques de fatigue a identifier 
systematiguement avant de retenir 
le diagnostic de fatigue liee au cancer 
ou a son traitement 


I Anemie par deperdition ou dysmetabolisme du fer 
I Depression 
I Troubles du sommeil 
I Malnutrition 

I Syndrome inflammatoire chronique 

I Insuffisances organiques chroniques (respiratoire, cardiaque, renale, 
hepatique...) 

I Causes endocriniennes 

- dysthyroTdies et en particulier I'hypothyroi'die 

- diabete 

-insuffisance surrenale 

- insuffisance somatotrope 

- syndrome de fatigue chronique (hypothese d'anomalies 
endocriniennes chroniques a minima) 

ItilW 


PROFIL CIRCADIEN DE LA FATIGUE 
LIEE AU CANCER 


Comme la douleur, la fatigue est un phenomene subjectif 
difficilement quantifiable. Chez le sujet sain, elle est une 
reponse normale au stress physique ou psychologique et 
a un effet protecteur ; de cycle circadien, elle est transi- 
toire et le plus souvent corrigee par le repos, le sommeil 
ou une alimentation adequate. En revanche, chez les 
patients atteints de cancer, la fatigue est plus persistante et 
souvent ressentie en dehors de toute activite physique. 
Elle est de resolution lente et souvent partielle. 6 

II ne semble pas exister de profil circadien universel de 
la fatigue liee au cancer. Le profil le plus courant est une 
fatigue presente des le matin, moins intense au reveil, avec 
un pic en debut d’apres-midi et le soir. Un environnement 
peu propice a un bon sommeil, la prise de somniferes ou de 
corticoides peuvent nuire a la qualite du sommeil et provo- 
quer un decalage important du rythme biologique. L’an- 
xiete, la depression ou des problemes metaboliques peu- 
vent aussi expliquer une fatigue plus importante le matin. 

PROFIL DE LA FATIGUE 
SELON LES DIFFERENTES PHASES 
DE LA MALADIE CANCEREUSE 

La fatigue peut etre presente a toutes les phases du cancer, 
des la phase prediagnostique. L’apparition d’une fatigue 
severe, « anormale », est un signe d’alerte qui amene cer- 


tains patients a consulter, d’autant plus qu’elle est brutale 
ou persistante. D’autres reconnaissent la fatigue retro- 
spectivement comme ayant ete un signe premonitoire de la 
maladie qu’ils ont ignore a l’epoque, ou attribue a un stress, 
un surmenage professionnel ou une surcharge ponderale. 

La fatigue liee au cancer se caracterise par le fait qu’elle 
ne repond ni au repos ni au sommeil. Elle parait anormale 
car elle ne correspond pas aux experiences anterieures de 
la fatigue. 

L’annonce du cancer est tres souvent accompagnee 
d’anxiete, de stress, de sideration qui viennent s’ajouter a 
la fatigue physique. Le diagnostic de cancer peut, para- 
doxalement, apporter un soulagement psychologique a la 
personne qui trouve enfin une explication a cette fatigue. 

Dans la phase du traitement, les caracteristiques de la 
fatigue varient en fonction du ou des types de traitement: 
chirurgie, chimio-, radio-, immuno- ou hormonotherapie. 

Apres les traitements, alors que le malade est en remis- 
sion ou a priori gueri, la fatigue peut persister pendant les 
premiers mois qui suivent l’arret du traitement, mais elle 
est generalement moins fluctuante et moins intense. Elle 
n’en reste pas moins handicapante et inquietante, genant 
le retour a la vie normale. Les complications tardives du 
traitement peuvent provoquer une fatigue persistante de 
1 a 2 ans apres la fin du traitement. 

PROFIL DE LA FATIGUE 
SELON LE TRAITEMENT 

Les profils sont differents selon le type de traitement. 

Chirurgie 

Les liens entre chirurgie et fatigue ont ete peu etudies. 
Cependant, il semble que, pour beaucoup de patients, la 
fatigue augmente durant la semaine precedant l’interven- 
tion pour atteindre un pic lors de la premiere semaine 
postoperatoire. Puis la fatigue regresse en 1 a 2 mois avant 
de disparaitre environ 3 mois apres l’acte chirurgical. 
Chez certains patients, la chirurgie provoque une fatigue 
aigue de courte duree. Chez d’autres, les consequences se 
surajoutent a la fatigue consecutive aux autres traite- 
ments. II en resulte une fatigue cumulative chronique. 
L’etat nutritionnel preoperatoire, la douleur et les besoins 
nutritionnels postoperatoires sont des facteurs importants 
dans la genese de la fatigue postoperatoire et determi- 
nants dans la cicatrisation, la recuperation et la mise en 
oeuvre des strategies d’adaptation. 

Radiotherapie 

La fatigue est un effet systemique important de la 
radiotherapie, 7 directement attribuable au traitement et 
aggravee par les transports repetitifs. II semble qu’il y ait 
une relation entre la localisation de la tumeur, la zone irra- 
diee, la nature du traitement et l’intensite de la fatigue. Le 
profil de la fatigue associee a la radiotherapie est different 
pour le cancer bronchique et le cancer du sein. Quelle que 
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Principales recommandations pour la prescription de Ferythropoietine 


L es erythropoietines, prescrites sur 
ordonnances de medicaments de- 
ception, permettent aujourd'hui de 
limiter considerablement les transfusions 
sanguines, de prevenir et de traiter I'ane- 
mie iatrogenique au decours des traite- 
ments specifiques du cancer et ainsi d'atte- 
nuer une des causes curables de la fatigue 
en cancerologie. 

On peut extraire les principaux points 
issus des Standards Options Recommanda- 
tions en cancerologie adulte.' 

• Pour affirmer I'anemie, il faut faire une 
evaluation de I'hemoglobinemie (standard, 
accord d'experts). 

• Toute anemie doit faire I'objet d'une 
enquete etiologique pour en apprehender le 
mecanisme (standard, accord d'experts). 

• Toute anemie de cause corrigeable doit 
faire I'objet d'un traitement etiologique 
(standard, accord d'experts). 

• Une anemie avec une hemoglobinemie 
inferieure a 8 g/dL doit generalement faire 
I'objet d'une compensation par transfusion 
(recommandation, accord d'experts). 

• II n'y a pas lieu d'envisager I'instauration 
d'un traitement par rHuEPO (recombinant 
human eryhtropoietin) si I'hemoglobinemie 
est superieure a 14 g/dL (standard, accord 
d'experts). 


• Pour une hemoglobinemie entre 8 et 
10 g/dL, et en cas de necessity d'une correc- 
tion rapide (moins de 3 semaines), il faut 
commencer par une compensation par 
transfusion. Si un traitement carcinologique 
est en cours ou programme, un traitement 
par rHuEPO doit etre instaure (standard, 
niveau de preuve A). 

• Si I'hemoglobinemie est comprise entre 8 
et 10 g/dL et qu'aucun traitement carcinolo- 
gique n’est en cours ou envisage, un traite- 
ment par rHuEPO est possible (hors auto- 
risation de mise sur le marche) dans les 
tumeurs hematologiques (option, accord 
d'experts). 

• Pour une hemoglobinemie comprise 
entre 10 et 12 g/dL, il est possible de 
recourir d'emblee a la rHuEPO ou bien 
d'attendre une chute de cette valeur en 
dessous de 10 g/dL (option, niveau de 
preuve B2). 

• L'administration de rHuEPO pour la pre- 
vention de I'anemie chez I'adulte atteint de 
cancer n'a de place que dans le cadre 
d'essais prospectifs randomises (recom- 
mandation, accord d'experts). 

• Lors d'un traitement par radiotherapie 
seule, effectuee a visee curative, il est 
conseille de compenser toute anemie en 
dessous de 10 g/dL par transfusion plutot 


que par rHuEPO recombinante (option, 
accord d'experts). 

• II est recommande d'inclure les patients 
anemiques dans les essais cliniques en 
cours, et de preciser I'impact eventuel en 
termes de controle local et de survie 
(recommandation, accord d'experts). 

• Pour une hemoglobinemie comprise 
entre 10 et 12 g/dL, le recours d’emblee a la 
rHuEPO est une option pour les program- 
mes de radio-chimiotherapie, en cas de chi- 
miotherapie tres anemiante (option, niveau 
de preuve C) ; une supplementation martiale 
par voie orale ou par voie intraveineuse peut 
etre proposee pendant la duree du traite- 
ment par rHuEPO (option, accord d'experts). 

• II est recommande d'effectuer un bilan 
martial avant et pendant le traitement par 
rHuEPO (recommandation, accord d'ex- 
perts). 

• Des essais cliniques comparant I'associa- 
tion rHuEPO-fer a la rHuEPO seule sont 
recommandes dans ce domaine (recom- 
mandation, accord d'experts). 


1. Recommandations pour la pratique Clinique. 
Standards, Options et Recommandations 2003 
pour I'utilisation de I'erythropoietine 
recombinante (epoetine alfa et beta, darbepoetine 
alfa, EPO) dans la prise en charge de I'anemie en 
cancerologie (mise a jour), www.fnclcc.fr 


soit la localisation, la fatigue est plus importante a la fin de 
la semaine et regresse pendant le week-end s’il n’y a pas 
de traitement. Les symptomes de la fatigue associes a la 
radiotherapie semblent etre principalement physiques, au 
moins au debut du traitement. Ils se manifestent par une 
baisse progressive des forces et de l’endurance, rendant 
penibles les activites quotidiennes. A la fin du traitement, 
la fatigue se manifeste davantage dans sa dimension 
cognitive (concentration, perte de memoire. . .). 

Chimiotherapie 

Les patients sous chimiotherapie decrivent une fatigue 
« polyphasique ». 8 La fatigue aigue survient generalement 
dans les 2 a 3 jours qui suivent l’administration de la 
chimiotherapie. Elle atteint un pic 2 a 5 jours apres le trai- 
tement et regresse, soit totalement, soit partiellement, 
jusqu’au cycle suivant. Le pic de fatigue ne coincide pas 
forcement avec le nadir de l’aplasie, mais la fatigue est 
plus importante dans les jours qui le precedent. 11 y a une 


correlation negative entre l’intensite de la fatigue, l’activite 
physique et intellectuelle. Souvent, la fatigue est cumula- 
tive avec le nombre de cycles. L’ apparition de la fatigue, 
son profil, sa duree varient selon le protocole, la presence 
ou l’absence d’autres effets indesirables du traitement, sa 
duree et la reaction psychologique du patient. 

Immunotherapie 

L’utilisation de l’immunotherapie 8 (interferon) dans le 
traitement des hemopathies malignes, le melanome, le 
cancer du rein, la maladie de Kaposi entraine dans 70 a 
100 % des cas une fatigue severe qui requiert, pour 10 a 
40 % des cas, une diminution des doses, voire l’arret du 
traitement. La fatigue fait partie du syndrome grippal qui 
survient dans les heures qui suivent l’injection et aug- 
mente avec la duree du traitement. Les dimensions affec- 
tives et cognitives de la fatigue sont particulierement 
atteintes. Le retentissement cognitif entrame une baisse 
significative de la vigilance. L’interferon a, en particular, 
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est souvent associe a une depression majeure, elle-meme 
generatrice de fatigue. 

Hormonotherapie 

Une etude prospective 9 evaluant rimpact de l’hormono- 
therapie dans le cancer de la prostate montre une augmen- 
tation significative de la fatigue au bout de 3 mois de trai- 
tement, qui semble assodee a une detresse psychologique 
et une baisse de la virilite liee a la baisse de testosterone. 

DIMENSIONS DE LA FATIGUE 
LIEE AU CANCER 


Elies sont au nombre de trois : 10 

- la dimension physique, qui comprend les caracteris- 
tiques suivantes : manque d’endurance, augmentation du 
besoin de repos, manque d’energie avec ralentissement 
des activites physiques et de l’activite sexuelle ; elle a pour 
consequences une diminution de Fautonomie, une diffi- 
culte a remplir ses roles au sein de la famille et des groupes 
socioprofessionnels ; 

- la dimension emotionnelle, qui se traduit essentielle- 
ment par un syndrome depressif, un manque de courage, 
de combativite ; 

- la dimension cognitive, qui fait reference aux modes de 
traitement de l’information. Elle se caracterise par une dif- 
ficulte a se concentrer, a memoriser, a raisonner, et une 
perte de luddite. Ces manifestations engendrent des per- 
turbations dans les relations interpersonnelles, avec alte- 
ration de la maitrise de soi, difficulte a integrer les infor- 
mations, risque d’accident, difficulte a mettre en oeuvre 
des strategies d’adaptation et incapacite a se ressourcer. 
D’apres les temoignages des patients, cette fatigue sur- 
vient plus tardivement dans le traitement que la fatigue 
physique et regresse progressivement. L’atteinte cognitive 
est plus importante et durable chez les personnes agees et 
chez les personnes a un stade avance de la maladie. 

EVALUATION DE LA FATIGUE 

La fatigue est un phenomene subjectif, d’intensite, de 
frequence et de duree variables. Son evaluation doit pas- 
ser, autant que possible, par une autoevaluation. L’outil 
le plus simple pour mesurer Fintensite de la fatigue est 
l’echelle visuelle analogue (EVA) de 0 a 10, oil le 0 cor- 
respond a « pas du tout fatigue » et le 10 a « extremement 
fatigue ». Mais cette echelle ne tient pas compte des diffe- 
rentes caracteristiques de la fatigue. II est done necessaire 
d’utiliser l’echelle de Piper (traduite et validee en fran- 
§ais) dont la version revisee comprend 22 items. 11 Cet 
outil prend en compte les dimensions physique, affective, 
sensorielle et cognitive. Par ailleurs, cinq questions 
ouvertes permettent au patient de qualifier sa fatigue avec 
ses propres mots. La frequence d’utilisation de cet outil 
est fonction de la duree du traitement et de la reponse du 
patient aux interventions de soins. La fatigue etant un 


1 

■/ Reconnaitre la fatigue comme un symptome invalidant, 
facteur d'anxiete et de stress devant etre pris en charge 
au meme titre gue la douleur. 

•> Evaluer les repercussions de la fatigue sur les capacites 
physigues, cognitives et affectives de la personne 
(echelles EVA et Piper). 

En fonction des resultats, des desirs et des souhaits 
du patient, lui proposer des interventions adaptees 
a sa situation et acceptees par lui, ou I'adresser aux soignants 
experts mis a sa disposition dans le cadre du dispositif 
d'annonce (infirmier, manipulateur, equipe de soins de support, 
et notamment dieteticien, psychologue, etc.). 


symptome penible multifactoriel, Fevaluation subjective 
doit etre completee par l’examen clinique, l’analyse des 
resultats des examens hematologiques et biologiques, afin 
de prescrire un traitement approprie. 

PRISE EN CHARGE DE LA FATIGUE 


Les recherches en soins ont mis en evidence quatre inter- 
ventions de soins efficaces pour reduire la fatigue liee au 
cancer : l’education du patient et de son entourage ; la pro- 
grammation d’exercices physiques ; 12 la programmation 
d’activites de restauration de l’attention; 13 et une amelio- 
ration de la nutrition, de Fhydratation et du sommeil. 

Education du patient 

L’education du patient a pour objectif de le securiser 
psychologiquement, de lui permettre de planifier certai- 
nes activites aux heures d’energie maximale ou avant un 
traitement fatigant. Les informations recueillies grace a 
l’echelle de Piper, aident le patient a reconnaitre la nature 
de sa fatigue et lui permettent de prendre des mesures 
preventives appropriees (repos, distractions, marche, 
apports nutritifs). 

Une consultation infirmiere prealable au traitement, 
ainsi qu’un suivi telephonique a l’initiative de l’infirmiere 
permettent de depister les problemes eventuels, de 
conseiller ou d’orienter le malade. D’autres interventions 
de soins plus generates ont pour but de favoriser l’utilisa- 
tion de methodes de conservation et de restauration de 
l’energie : la tenue d’un journal comprenant les scores et 
periodes de fatigue permet de mieux programmer les acti- 
vites prioritaires, ou d’autres recommandations susceptibles 
de conserver une energie optimale qui ont fait l’objet de 
publications ; 7 l’exercice regulier d’une activite physique 
telle que la marche, les exercices de gymnastique douce 
3 fois par semaine, peuvent ameliorer de fa^on significa- 
tive la capacite fonctionnelle et l’endurance physique. 5 
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II est conseille de maintenir un etat nutritionnel satis- 
faisant. Toute intervention susceptible d’ameliorer la qua- 
lite du sommeil est egalement benefique. 

D’autres etudes ont demontre qu’un programme pre- 
ventif de reeducation physique peut reduire l’intensite 
des symptomes de fatigue, de stress, d’anxiete et de trou- 
bles du sommeil : l’exercice durant Fhospitalisation peut 
diminuer la fatigue, l’anxiete et la detresse psychologique 
chez des patients ayant recu une chimiotherapie intensive 
suivie d’une autogreffe. 12 Un programme d’exercices phy- 
siques post-greffe ameliore de fagon significative le niveau 
de performance fonctionnelle physique des patients qui 
en beneficient par rapport au groupe controle. 

Programme d'activites de restauration 
de I'attention 

Certaines activites de distraction et de detente ont une 
efficacite demontree dans la restauration de la capacite 
d’attention et de concentration. 13 Cette approche a ete 


developpee a partir de theories neuropsychologiques et 
de recherches sur I’attention. H 15 II est important que l’acti- 
vite soit choisie avec le patient, qu’elle soit agreable, 
qu’elle capte I’attention non volontaire et qu’elle soit rela- 
tivement facile a realiser. Une ou deux activites peuvent 
etre planifiees pendant 20 a 30 minutes au moins 3 fois 
par semaine. Les progres doivent etre evalues et les inter- 
ventions reactualisees tout au long du traitement. 

CONCLUSION 


La prise en charge de la fatigue chez des patients atteints 
de cancer doit etre pluridisciplinaire. Elle impose d’etablir 
une relation de confiance et de collaboration entre 
l’equipe de soins, le patient, sa famille et son entourage. 
Les besoins et les desire du patient doivent etre au centre 
de cette collaboration. Des interventions realistes et adap- 
tees au patient l’aident a optimiser ses capacites indivi- 
duelles, a ameliorer sa qualite de vie et a garder espoir 
tout au long de sa maladie. ■ 


SUMMARY Fatigue management in oncology 

Fatigue associated with cancer may be present at any stage of the disease; its characteristics vary depending on the type and the duration of 
treatment, the presence of side effects and the reactions from patients. Often associated with other symptoms (pain, nausea, vomiting, anxiety, stress 
etc.), fatigue affects the daily life of patients as much as or even more than pain. This multi-factored and annoying symptom is linked to physical, 
cognitive and affective functioning, which must be assessed (Piper fatigue scale). Beside the medical management, nursing research found four 
efficient interventions to reduce fatigue: educating patients and their families, programming physical conditioning and activities to restore the attention, 
improving diet, hydration and sleep. The pluridisciplinary management of this symptom is a key factor to a better quality of life. 
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La prise en charge de la fatigue en cancerologie 

La fatigue liee au cancer peut etre presente a toutes les phases de la maladie, et ses caracteristiques varient selon le type de traitement, la duree, la 
presence d'effets secondaires et les reactions du patient. Souvent associee a d'autres symptomes (douleur, nausee, vomissement, anxiete, stress...), elle 
affecte la vie quotidienne des patients autant sinon plus que la douleur. Ce symptome penible, multifactoriel a des composantes physique, cognitive et 
affective qui doivent etre evaluees (echelle de Piper). En dehors de la prise en charge medicale, les recherches en soins infirmiers ont mis en evidence 
quatre interventions efficaces pour reduire la fatigue: I'education du patient et de son entourage; la programmation d'exercices physiques; la 
programmation d'activites de restauration de I'attention; une amelioration de la nutrition, de I'hydratation et du sommeil. La prise en charge 
pluridisciplinaire de ce symptome est un facteur cle de I'amelioration de la qualite de vie. 
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